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Points Forts a comprendre 


• Tout voyageur occidental se rendant 

sous les tropiques se trouve de facto expose 
a des risques infectieux, dont le plus frequent 
et le plus redoutable reste le paludisme 
a Plasmodium falciparum. 

• Des conseils adaptes au pays visite (conseils 
d’hygiene, vaccination, chimioprophylaxie) 
peuvent reduire considerablement les risques 
encourus toujours possibles meme en cas 

de voyage de courte duree. 

• Au retour, fievre et diarrhee represented 
les motifs de recours aux soins, sinon les plus 
frequents, du moins les plus preoccupants. 

II s’agit alors avant tout de reperer 
les pathologies potentiellement dangereuses 
qui, dans la majorite des cas, sont en principe 
curables (paludisme, fievre typhoide, amibiase 
hepatique...). 


C haque annee, plus de 3 millions de Frangais 
partent en voyage, la majorite en zone inter- 
tropicale. La facilite des transports fait oublier 
ou minimise les risques, notamment infectieux, lies a 
une ecologie particuliere et a des conditions d’hygiene 
tres precaires. Certains de ces risques sont specifiques 
(tels le paludisme, la dengue. . .) ; d’autres sont ubiquitaires 
mais devenus rares dans F hemisphere nord (typhoide, 
rage...). 

Une information (conseils d' hygiene, vaccinations et 
chimioprophylaxie) precise et adaptee a la destination 
envisagee est le moyen le plus sur de reduire les patho- 
logies de retour, en particulier fievre et troubles digestifs. 


Conseils au voyageur 

Prophylaxie antipaludeenne 

1. Protection a l’egard des moustiques 

Le voyageur doit savoir que le paludisme est transmis 
par le moustique anophele, que celui-ci pique une fois le 
soleil couche, et que se proteger de ses piqures complete 
la chimioprophylaxie. 

Le port de vetements longs (chemise et pantalon) impregnes 
d’un repulsif (permethrine) est une necessite des la tombee 
du jour. L’utilisation d’insecticide dans les habitations 
(chambre d’hotel) est plus difficile (necessite d’alimen- 
tation electrique compatible. . .). Dormir sous une mous- 
tiquaire est une pratique efficace, pourvu que l’etamine 
soit suffisamment fine et impregnee d’un repulsif remanent 
(pyrethrinoides). L’usage de repulsifs cutanes sur les 
parties decouvertes est utile mais la temperature et la 
sudation en reduisent la duree d’action; ces produits 
(Moustidose, Insectecran, Cinq sur cinq. . .) maintiennent 
a distance moustiques, et autres arthropodes piqueurs 
(mouches, taons, tiques). 

2. Chimioprophylaxie 

Elle est indispensable, car elle reduit de 90% le risque 
de paludisme. Le choix du produit conseille est fonction 
du pays visite et de la presence de P. falciparum, le plus 
frequent, le plus dangereux et dont la chimioresistance 
croit en intensite et s’etend geographiquement. 

Les pays se repartissent en 4 groupes : 

- groupe 0 ou le paludisme est absent ; 

- groupe 1 avec presence de P. falciparum chloroquino- 
sensible ou presence de Plasmodium «mineur», 
(It ovale, P. vivax, P. malar ix ) ; 

- groupe 2 avec P. falciparum chloroquino-resistant ; 

- groupe 3 ou P. falciparum presente un taux eleve de 
chloroquino-resistance et de surcroit des resistances 
multiples. 

Dans les pays du groupe 1, la chloroquine (Nivaquine) est 
efficace (1 cp a 100 mg/j ou 1 cp a 300 mg 2 j/semaine) ; 
dans les pays du groupe 2, V association de chloroquine et 
de proguanil (Savarine) est proposee chez l’adulte (1 cp/j) ; 
chez l’enfant, en 1’ absence de forme pediatrique de la Savarine, 
la chloroquine (1,5 mg/kg/j) associee au proguanil (Paludrine, 
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3 mg/kg/j) est conseillee. Dans les pays du groupe 3, la 
mefloquine (Lariam, 1 cp a 250 mg/semaine) est souvent 
conseillee ; elle sera debute 8 jours avant le depart afin 
d’evaluer sa tolerance. L’ association d’atovaquone et de 
proguanil (Malarone, 1 cp/j) est une alternative efficace, 
denuee des effets neuropsychiques induits par le Lariam. 
Enfin, dans le Sud-Est asiatique et en Amazonie, la 
doxycycline (Vibramycine 1 cp a 100 mg/j) doit avoir la 
preference. La prophylaxie doit toujours etre maintenue 
un mois apres le retour, excepte pour la Malarone qui 
peut etre arretee plus tot (8 j apres le retour). 

Chez les femmes enceintes, Nivaquine et Savarine sont 
autorisees sans reserve ; Lariam et Malarone sont pos- 
sibles, mais leur innocuite totale n’est pas affirmee. 
Chez l’enfant, la chloroquine et la Savarine sont 
utilisables sans restriction, le Lariam est possible a 
5 mg/kg/semaine si le sujet a plus de 3 ans et pese plus 
de 15 kg. La Malarone peut etre utilisee, mais son absolue 
securite n’est pas encore etablie. La quinine (Quinimax) 
a 5 mg/kg/j a ete longtemps prescrite sans effet second ; 
elle peut toujours etre proposee. 

■ Prophylaxie vaccinale 

1. Chez I’adulte 

Un voyage sous les tropiques est l’occasion d’une mise 
a jour des vaccinations anti-diphterique, anti-tetanique 
et anti-poliomyelitique y compris chez l’enfant, en 
verifiant que la vaccination triple anti-rougeole- 
oreillons-rubeole est elle aussi a jour. 

2. D’autres vaccinations doivent etre proposees 

En zone intertropicale d’Afrique et d’Amerique du Sud, 
il existe l’obligation d’une vaccination contre la fievre 
jaune, vaccination exigee par le pays d’accueil dans le 
but d’eviter que le voyageur ne soit source d’epidemie. 
Cette vaccination est possible des l’age de 6 mois, exi- 
gible des l’age de 1 an et doit etre realisee 10 jours avant 
le depart. Son efficacite est de 10 ans. Le vaccin contre la 
fievre jaune, vaccin vivant, a ete longtemps deconseille chez 
la femme enceinte, mais de multiples experiences ont 
demontre son usage possible en pared cas. Cette vaccination 
n’est realisable que dans les centres de vaccination agrees. 

• Dans le cadre des arboviroses, il n’ existe pas de vaccin 
contre la dengue ; par contre, en Asie du Sud et de l’Est 
ou sevit l’encephalite japonaise, les voyageurs peuvent 
beneficier d’une vaccination en cas de sejour prolonge ; 
3 injections a JO, J7 et J21, la derniere 10 j avant le 
depart et un rappel apres 2 ans. Cette vaccination est 
possible chez F enfant a partir de 1 an. 

• L’Afrique sub-saharienne est le lieu de frequentes 
epidemics de meningite a meningocoque. La notion 
d’une epidemie en cours est une indication tres forte 
pour cette vaccination qui doit etre proposee aux enfants 
de plus de 18 mois et aux jeunes adultes, ainsi qu’aux 
personnes en contact etroit et prolonge avec la population 
locale (personnel des missions humanitaires). La survenue 
d’epidemies de meningite a meningocoque W135 lors 


de pelerinages a La Mecque rend aujourd’hui cette vacci- 
nation obligatoire pour cette destination. Plusieurs vaccins 
antimeningococciques existent : anti-C, anti A + C, vaccin 
quadruple anti- A, C, Y, W135. 

• L’hepatite A est cosmopolite. Sa rarete actuelle, en 
France, fait que les sujets nes apres 1945 n’ont que peu 
de chances d’ avoir fait une infection (le plus souvent 
benigne et meme inapparente) dans l’enfance et ne sont 
done pas immunises. Cette vaccination peut etre evitee 
en cas de serologie positive (presence d’ anticorps IgG) ; 
elle doit etre realisee 2 semaines avant le depart (rappel 

1 an plus tard puis tous les 10 ans). 

La vaccination contre l’hepatite B est conseillee lors de 
sejours frequents ou prolonges en pays en voie de develop- 
pement. Deux injections espacees de 1 mois (avec rappel 
6 mois plus tard) seront realisees ; une seropositivite 
temoignant d’une infection ancienne permet d’eviter 
cette vaccination. 

• La typhoide peut faire l’objet d'une prevention vaccinale 
(Typhim Vi), surtout en cas de sejours prolonges et dans 
des conditions d’hygiene precaire. Elle peut etre realisee 
chez l’enfant age de plus de 2 ans. Une injection 15 jours 
avant le depart assure une protection de 3 ans. 

• La rage sevit dans beaucoup de pays de la zone inter- 
tropicale. Lors de sejours prolonges (en Asie et tout 
particulierement en lnde), une vaccination est 
conseillee, avec 3 injections a JO, J7 et J28, suivies d’un 
rappel a 1 an puis tous les 5 ans. En cas de morsure et 
malgre une vaccination anti-rabique a jour, on realise 

2 injections de rappel (JO et J 3). 

Precautions generales 

Elies concernent 1’ alimentation et l’eau de boisson 
(risques de transmission feco-orale). Le lavage frequent 
des mains est une necessite ; l’eau doit etre bouillie ou 
desinfectee avec un produit chlore (clonazone) ou iode. 
11 faut s’ abstenir strictement de glagons, de glaces et de lait 
cm. La consommation de crudites non pelees ou non lavees 
avec une eau bouillie ou desinfectee est deconseillee. 
Les precautions visant a reduire le risque de transmission 
cutanee sont importantes : ne pas marcher pieds nus, ne pas 
s’allonger a meme le sable (risque de larva migrans ), 
eviter les baignades en eau douce stagnante (schistosomiase) 
ainsi que les contacts avec les animaux. Repulsifs et 
moustiquaires evitent les piqures d’arthropodes (insectes 
ou acariens) ; chaussures, habits et literie, qui peuvent 
parfois dissimuler des arachnides ou des reptiles, doivent 
etre verifies. 

Les maladies sexuellement transmissibles sont frequentes 
dans les pays en voie de developpement : infection par le 
vims de l’immunodeficience humaine (VIH), gonococcie, 
chlamydiose, hepatite B (celle-ci etant prevenue par la 
vaccination) ne peuvent etre evitees que par F usage du 
preservatif. . . ou par F abstinence . . . 

Dans le cadre de ces precautions generales, trouvent 
place celles inherentes a une pathologie chronique : chez 
les sujets seropositifs pour le VIH, les vaccinations 
doivent etre discutees mais la prophylaxie du paludisme 
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ne pose pas de problemes. Les autres pathologies 
chroniques - cardiopathie, diabete sucre, insuffisance 
respiratoire - requierent conseil aupres du specialiste 
car deshydratation et troubles digestifs peuvent etre 
sources de decompensation. 

Pathologies du retour 

Cinq a 8 % des voyageurs consultent apres le retour : les 
motifs sont nombreux, domines - surtout dans le mois 
qui suit - par des troubles digestifs (55 a 70 %), des 
manifestations respiratoires hautes (15 a 30 %), une 
fievre (12 a 15 %) ou des pathologies dermatologiques 
(10 a 12%). 

■ Fievre au retour des tropiques 

Anamnese, examen clinique et recours a la biologie 
doivent permettre de reconnaitre les pathologies les 
plus frequentes. 

1. Donnees generates 

• Anamnese : connaitre la destination du voyage et les 
eventuelles escales permet deja d’eliminer les pathologies 
absentes des regions visitees. Un sejour fixe en hotel 
international ou un voyage itinerant, en contact etroit 
avec la population, influent sur certains risques. La saison 
des pluies favorise la multiplication des vecteurs. La 
notion d'une epidemie en cours dans le pays visite est 
toujours utile. Enfin, reperer la date de debut des 
troubles (et mieux, de la temperature, si celle-ci a pu etre 
verifiee) par rapport aux dates de depart et de retour permet 
d’eliminer des infections dont la duree d’incubation 
n’est pas compatible avec le calendrier (tableau I). Ainsi 
la dengue, dont l’incubation est inferieure a 7 jours, ne 
peut etre envisagee en cas de fievre survenue plus de 15 jours 
apres le retour. L’interrogatoire renseigne sur les vacci- 
nations prealables ainsi que sur la nature et les modalites 
des chimioprophylaxies, notamment antipalustre ; impor- 


Tableau I 

Duree d’incubation de quelques 
pathologies d’importation 


< 7 jours 

1-3 semaines 

> 3 semaines 

1 Grippe 

1 Paludisme 

1 Hepatites virales 

1 Dengue 

1 Typhoide 

1 Paludisme 

1 Meningococcie 

1 Rickettsioses 

1 Fievre Q 

1 Leptospiroses 

1 Borreliose recur- 
rente 

I Amibiase colique 

1 Amibiase 
hepatique 

1 Bilharzioses 


tantes a connaitre sont les activites de baignades en eau 
douce, de consommation d’ aliments crus ou mal cuits, 
eau ou autre boisson non desinfectee, de rapports 
sexuels non proteges... Les modalites d' installation de 
la maladie ont une valeur irrempla 5 able : survenue 
brutale de la fievre avec frissons ou installation progressive ; 
accompagnement de cephalees, myalgies, troubles abdo- 
minaux et digestifs, signes urinaires ou respiratoires. 

• Examen physique : il doit etre complet, mais plus 
volontiers oriente sur la recherche d’une hepatomegalie 
(douloureuse ou indolore), d’une splenomegalie, de signes 
cutanes (eruption, purpura) ou muqueux (injection conjonc- 
tivale). Un examen oto-rhino-laryngologique (ORL), une 
auscultation cardiaque et pulmonaire et la recherche 
d’une raideur meningee viennent completer cet examen. 

• Examens complementaires : le recours aux examens 
complementaires, indispensable, peut se limiter a une 
vitesse de sedimentation globulaire, un dosage de la 
CRP (proteine C-reactive), un hemogramme complet, 
des transaminases et une hemoculture, le tout per- 
mettant une orientation diagnostique obligatoirement 
completee par la recherche d’un paludisme : le frottis 
mince ou la goutte epaisse ont chacun leurs avantages : 
la premiere permet une identification plus facile de 
l’espece plasmodiale, mais la deuxieme technique est plus 
sensible en cas de tres faible parasitisme. Elies peuvent 
etre completees par la recherche d’antigenes plasmo- 
diaux (ICT-malaria). Au stade precoce de la fievre, les 
serologies bacteriennes et virales ont rarement un interet. 
Une radiographie standard du thorax et une echographie 
hepatique representent l’essentiel de ce que l’on peut 
demander a l’imagerie. 

Diagnostic etiologique 
et conduite a tenir 

Les notions de frequence, de geographic et d’anamnese 
ainsi que certains elements biologiques evocateurs 
(tableau II) doivent permettre une approche et une 
decision therapeutique adaptee. 

• Pathologies ubiquitaires et communautaires : les 
infections ORL et respiratoires basses, le plus souvent 
d’origine virale, favorisees - dit-on - par le froid lors du 
retour ou par Fair conditionne, sont plus frequentes que 
les statistiques ne le laissent penser. Cette situation est de 
diagnostic aise, et le medecin traitant cerne rapidement 
le probleme. Les pneumopathies bacteriennes sont pos- 
sibles, la encore favorisees peut-etre par la fatigue et le 
changement de climat, avec l’eventualite d’une pneumo- 
coccie mais aussi d’une legionellose (air conditionne). 
Les infections urinaires sont la 2 e cause de fievre ne 
relevant pas d’une pathologie d’importation. Les condi- 
tions climatiques favorisent l’apparition d’infections du 
haut appareil par le biais d'une oligurie (deshydratation). 
En dehors de ces deux pathologies, toutes les infections 
virales (grippe, adenovirose. . .) et celles liees a des pheno- 
menes anatomiques (cholecystite, diverticulite. . .) peuvent 
etre favorisees par un voyage mais sans y trouver leur 
veritable cause. 
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Tableau II 


Diagnostic biologique des principales maladies d’importation 



Paludisme 

Dengue 

Hepatite 

virale 

Typhoide 

Amibiase 

hepatique 

Helminthes 

1 Leucocytes 

N ou il 

il 

il 

N ou il 

71 71 71 

7171 

I Polynucleaires 
neutrophiles 

il 

il 

il 

N ou il 

71 71 71 

71 

1 Polynucleaires 
eosinophiles 

N 

N 

N 

N 

N 

7171 

1 Plaquettes 

ilil 

il 

N ou il 

N 

Variable 

N 

1 Vitesse 
de sedimentation 

7171 

N ou ± 71 

N 

7171 

71 71 71 

7171 

1 Proteine 

C reactive 

7171 

N ou ± 71 

N 

7171 

71 71 71 

71 

1 Transaminases 

± 71 

Nx 1,5 a4 

71 71 71 

± 71 

N 

N 

1 Serodiagnostic 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

1 Diagnostic 
microbiologique 

+ 



+ 

+ 

+ 


• Maladies d’importation : potentiellement nombreuses, 
elles sont dominees par le paludisme, les arboviroses 
(dengue), les hepatites virales, la fievre typhoide et 
l’amibiase hepatique. 

• Le paludisme occupe la premiere place, de surcroit, il 
represente une grave menace : en France, 25 a 40 deces 
annuels sont observes parmi les 5 a 6 000 cas de palu- 
disme recenses. Ces deces sont moins lies a l’evolution 
fulgurante d’un acces de primo-infection a P. falciparum 
qu’a un retard diagnostique. 

Sa presentation clinique est tres proteiforme, meme si 
une fievre nue avec cephalees et myalgies en est l’ex- 
pression la plus frequente. La fievre est habituellement 
constante, en plateau (si du moins elle n’apas ete modifiee 
par la prise d’antipyretiques) et ne prend pas, au debut. 
Failure de la fievre intermittente, tierce ou quarte, qui 
temoigne d’une reviviscence, souvent tardive, d'un 
paludisme du a une espece autre que P. falciparum. Cette 
« typhose » palustre de primo-invasion est particulierement 
le fait de P. falciparum. La presence de manifestations 
digestives (vomissements et surtout diarrhee) ou respira- 
toires (dyspnee, toux, rales alveolaires) ne doit point 
egarer le diagnostic. Tout doit etre fait pour demontrer 
ou exclure Fhypothese palustre, meme en cas de prophy- 
laxie antipaludeenne theoriquement adaptee aux contrees 
visitees, correctement appliquee et suffisamment pour- 
suivie. Le recours a la biologie est done indispensable : 
parmi les anomalies evocatrices les plus frequentes, on 
doit retenir une leucocytose normale ou diminuee avec 
neutropenie, une thrombocytopenie quasi constante et 
de tres grande valeur (mais sans valeur pronostique dans la 


regie), une CRP elevee largement au dessus de 50 mg/L ; 
une discrete anemie avec augmentation de la bilirubine 
libre est un element qui temoigne d’une hemolyse et va 
dans le sens de paludisme. L’hypocholesterolemie est une 
donnee constante, mais elle peut etre observee au cours 
d’autres infections. L’hypoglycemie, enfin, est souvent 
observee mais sans valeur diagnostique. La vision du 
parasite, son identification et eventuellement la positivite 
d’une antigenemie HRP ( histidine rich protein ) permettent, 
dans la majorite des cas, F affirmation du diagnostic. 
L’ appreciation de la parasitemie est un element parmi 
d’autres (avec la clinique et la biologie) pour juger de la 
gravite potentielle de Faeces. En cas de forte suspicion, 
si la parasitologie reste muette, sa repetition s’ impose; 
en F absence de preuve formelle, si aucune autre cause 
n’est plausible, un traitement d'epreuve peut etre propose. 
Le traitement de Faeces palustre est une urgence, 
surtout si la presence de P. falciparum est affirmee ou si 
elle est tres vraisemblable compte tenu du pays de conta- 
mination (plus de 80% des paludismes d’importation vus 
en France sont dus a P. falciparum). Deux situations 
doivent etre envisagees : le paludisme non complique et 
le paludisme grave. 

Paludisme non complique : tel est d’abord le cas de tous 
les paludismes a P. vivax , ovale, malarise qui doivent etre 
traites par la chloroquine orale, 10 mg/kg les 2 premiers 
jours, puis 5 mg/kg les 3 jours suivants. Seule une reelle 
intolerance gastrique appelle un traitement intraveineux : 
chloroquine en perfusion continue aux memes doses que 
par voie orale ; le relais per os est pris des la disparition 
des vomissements. 
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La majorite des paludismes dus a P. falciparum sont vus 
au stade d’acces simple. Le risque d’une resistance a la 
chloroquine interdit son usage et appelle d’autres mole- 
cules plus sures, administrees par voie orale, sauf en cas 
de vomissement ou la quinine IV est alors conseillee 
(8 mg/kg en 3 perfusions de 4 h chaque jour). Si la voie 
orale est possible, le choix se porte sur l’une des 3 mole- 
cules suivantes : la mefloquine (Lariam) est la plus utilisee 
a la dose de 25 mg/kg repartis en 3 prises distantes de 
8 h (traitement d’un seul jour) ; F association atovaquone- 
proguanil (Malarone) en prise quotidienne de 4 cp 
durant 3 j, est de plus en plus souvent preconisee ; quant 
a Fhalofantrine (Halfan), elle est souvent recusee, car 
responsable d’ accidents cardiaques rares mais gravissimes. 
Si la quinine IV a ete institute d’emblee, des l’arret des 
vomissements le relais est assure soit par la quinine 
orale (pour une duree totale IV plus orale de 7 j) soit par le 
Lariam. Les derives de l’artemise (artemether, artesunate 
et autres) seraient une excellente alternative aux anti- 
paludeens precedents, mais ils ne sont pas encore presents 
sur le marc he fran£ais. 

Paludisme grave : toujours du a P. falciparum, il doit 
conduire a F hospitalisation. Parmi les criteres de gravite, 
on doit retenir le coma ou des troubles neuropsychiques, 
des convulsions repetees, une acidose, un cedeme pulmo- 
naire ou des saignements cutaneo-muqueux spontanes. 
En dehors des gestes symptomatiques, la prise en charge 
fait appel a la quinine IV : 17 mg/kg en 4 h pour la premiere 
perfusion, puis 8 mg/kg toutes les 8 h jusqu’a recuperation 
d’un etat neurologique ou visceral correct. La crainte 
d’une moindre activite de la quinine (paludisme 
contracts en Asie du Sud-Est) justifie F administration 
intraveineuse conjointe de 200 mg de doxycycline 
(Vibramycine) ou de clindamycine (Dalacine) 10 mg/kg 
toutes les 8 h. Surveiller la parasitemie, la glycemie et 
si possible les concentrations seriques de quinine est 
fortement conseille. 

• La dengue (et beaucoup plus rarement les autres 
arboviroses non encephalitiques) est une eventualite 
frequente. Cette hypothese est fonction de l’epidemiologie 
locale dont souvent le patient lui-meme ou son medecin 
sont avertis. L’incubation est courte (7 j) et la maladie se 
revele soit a la fin du sejour, soit des le retour. La fievre 
s’allume brutalement ; elle est accompagnee de cephalees 
et de myalgies intenses et diffuses donnant a cette virose 
un aspect tres evocateur. Une leuconeutropenie constan- 
te avec thrombocytopenie et discrete elevation des trans- 
aminases, alors que la vitesse de sedimentation et la 
CRP sont quasi normales, en sont la signature biologique 
tres evocatrice. Chez l’Europeen, la dengue n’a pas en 
principe de caractere de gravite. 

• La fievre jaune appartient au domaine de F exception, 
etant donne l’obligation de vaccination lors de voyages 
dans les pays d’endemie et la remarquable efficacite de 
celle-ci. 

• Les hepatites virales, A et E notamment, sont extre- 
mement frequentes dans tous les pays en voie de deve- 
loppement. L’hepatite A est la plus banale, l’hepatite E 
l’est moins et surviendrait plus volontiers sous forme 


d’epidemies (elle est cependant endemique en Inde et au 
Bangladesh). L’une et l’autre peuvent etre febriles. Leur 
incubation dure de 2 a 6 semaines (en moyenne 3). 
Cephalees, myalgies et possibles douleurs de l’hypo- 
condre droit n’ont rien de specifique. La chute thermique 
progressive apres quelques jours avec l’apparition 
concomitante d’un ictere rend alors ce diagnostic tres 
vraisemblable. L’ augmentation precoce et rapidement 
majeure des transaminases permet de supposer rapide- 
ment une hepatite cytolytique virale que la serologie 
(IgM) affirmera. L’hepatite B est dans la regie apyre- 
tique. 

• La fievre typho'ide, exceptionnellement autochtone, 
est frequente en Asie du Sud-Est et plus encore dans 
les pays de la moitie nord de l’Afrique. Elle serait 
responsable de 2 a 3 % des fievres du voyageur (soit 100 a 
150 cas annuels). Son incubation varie de 6 a 21 jours 
(10 en moyenne). L’ invasion se traduit par une fievre 
d’ installation progressive en une semaine, accompagnee 
d’asthenie, de cephalees, d’ inappetence et de consti- 
pation (celle-ci laissant place a une diarrhee lors de la 
periode d’etat). Une dissociation du pouls d’avec la 
temperature, un pouls dicrote, un meningisme joint a 
un ballonnement abdominal et une fosse iliaque gar- 
gouillante avec parfois perception d’une splenomegalie 
sont les meilleurs signes cliniques pouvant evoquer une 
dothienenterie. L’hemoculture, plus rarement la copro- 
culture, et tardivement le serodiagnostic de Widal et 
Felix, viendront confirmer un diagnostic qu’un clinicien 
averti aura souvent evoque une fois le paludisme 
elimine. Le traitement repose sur une fluoroquinolone 
(ofloxacine, ciprofloxacine) orale (intraveineuse si 
vomissements). La guerison est acquise en 3 a 4 j ; un 
traitement d’une semaine parait suffisant, evitant meme 
les rechutes. 

• Si Pamibiase colique aigue est dans la regie apyretique, 
Vliepatite amibienne aigue est le plus souvent revelee 

par un etat febrile avec frissons et avec, dans plus de la 
moitie des cas, hepatalgie spontanee, majoree par la 
percussion de l’hypocondre droit. Parmi les causes les 
plus frequentes de fievre au retour d'un voyage tropical, 
l'amibiase hepatique est certainement celle dont le 
moment d'apparition est le plus variable, souvent tres 
eloigne du moment du retour. Les elements biologiques 
simulent une infection bacterienne avec hyperleucocytose 
et polynucleose majeure, CRP superieure a 100 mg/L. 
L’echographie (eventuellement la tomodensitometrie) 
permet de reperer une zone en voie de necrose ou d’ob- 
jectiver au bout de quelques jours la presence d’un ou de 
plusieurs abces. La parasitologie des selles est rarement 
contributive (a moins qu’elle ne mette en evidence 
quelques kystes d’ Entamoeba dysenterix ) ; en revanche, 
la serologie (immunofluorescence indirecte et hemag- 
glutination) revele tres vite la presence d’anticorps 
specifiques. Un traitement habituellement oral, mais si 
necessaire intraveineux, avec un 5-nitro-imidazole 
(metronidazole, ornidazole : 1,5 g/j . . . ) entrainera une 
apyrexie progressive. II est souvent necessaire de 
repeter une deuxieme cure qui ne doit pas exceder 
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une dizaine de jours et ce apres un delai de 3 semaines 
ou 1 mois au terme duquel un controle echographique 
sera effectue. 

• D’ autre s maladies tropicales sont possibles mais 
plus rares. 

La phase invasive de quelques helminthiases est souvent 
febrile. Anguillulose, ankylostomiase, schistosomiase, 
ou trichinose peuvent comporter une fievre elevee, 
assortie de manifestations digestives (diarrhee de F an- 
guillulose), respiratoires (syndrome de Loeffler de l’an- 
kylostomiase), ou de myalgies et d’oedeme facial (trichi- 
nose). Dans tous ces cas, Fhypereosinophilie est quasi 
constante, accompagnee le plus souvent d’une vitesse de 
sedimentation et d’une CRP elevees. Les recherches sero- 
logiques, parfois rapidement positives, sont habituelle- 
ment plus precoces que la mise en evidence du parasite 
(hormis Fanguillule observee tot dans les matieres 
fee ales). 

Deux rickettsioses sont possibles: il peut s’agir d’une 
fievre du groupe pourpre-boutonneux comme F infection 
a Richettsia africae, tres voisine de la fievre boutonneuse 
mediterraneenne, avec hyperthermie brutale en plateau, 
eruption maculopapuleuse decalee et presence d’une 
escarre d’inoculation secondaire a la morsure de tique. 
Le typhus murin (infection a R. typhi) est present parti- 
culierement en Amerique du Sud et en Asie : il donne un 
tableau de typhose avec dans 70 % des cas une eruption 
secondaire et parfois une participation respiratoire (il 
n’existe pas de lesion d’inoculation, car la transmission 
est souvent aerienne). 

La fievre Q (infection a Coxiella burnetii) est ubiquitaire ; 
elle succede souvent a une contamination (aerienne ou 
digestive) par les animaux domestiques (ruminants). 
Une fievre nue, mais rapidement accompagnee de 
quelques signes respiratoires et surtout d’anomalies 
biologiques hepatiques (hepatite interstitielle), en est 
F expression habituelle, mais souvent peu evocatrice 
pour qui n’en a pas Fexperience. 

Les leptospiroses (ocean Indien, Sud-Est asiatique) et 
les borrelioses recurrentes (recurrente a tique frequente 
en Afrique) sont tres rares chez les voyageurs (syndrome 
febrile avec manifestations meningo-hepato-renales). 
L’eventualite d’une fievre hemorragique africaine 
(maladie d’ Ebola due a un filovirus) serait possible par 
exemple chez un zoologiste specialiste des singes ou 
chez un membre d’une equipe medicale ceuvrant en 
Afrique equatoriale, en particulier au Congo ex-Zaire, 
au Gabon, en Cote d’Ivoire. . .. 

Les trypanosomiases, africaine ou americaine, et les 
leishmanioses viscerates ne touchent qu’exceptionnellement 
le voyageur. 

A I’inverse, il ne faut jamais negliger I’hypothese d’une 
primo-infection par le VIH : la notion d’une conduite 
sexuelle a risque conduira au diagnostic de certitude par la 
biologie. 

Au terme d’une enquete etiologique, meme bien conduite, 
il apparait que pres du quart des fievres du voyageur 
restent sans identification ; on peut les considerer 
comme d’origine virale. 


Diarrhee de retour 

La diarrhee est la raison de recours aux soins la plus 
frequente apres un voyage sous les tropiques (69 % des 
consultants). Si nombre d’episodes diarrheiques survenus 
au cours du voyage se terminent rapidement, beaucoup 
de patients se plaignent d’une diarrhee se poursuivant 
apres le retour. 

1. Donnees epidemiologiques 

La diarrhee est d’autant plus frequente que le sujet est 
plus jeune (enfant), d’autant plus aussi que l’exposition 
au risque est plus prolongee et done que le voyage est 
plus long. Le contact etroit avec la population expose a 
plus de risques. L’hotellerie « internationale » ne semble 
pas etre un element de protection. Un deficit immun 
(diabete sucre, infection a VIH. . .) ou une hypochlorhydrie 
gastrique (traitement anti-ulcereux...) favorisent ces 
infections. Le risque de diarrhee varie selon le pays visite ; 
il est particulierement eleve en Amerique latine, en 
Afrique et en Asie du Sud-Est. 

2. Agents responsables 

Ceux-ci, nombreux, ne sont nullement l’apanage des 
pays tropicaux mais ils y sont particulierement repandus. 
Les bacteries occupent une place dominante (80 % des 
causes responsables de diarrhees du voyageur) : dans 
plus de la moitie des cas, E. coli enterotoxinogene (agent 
de la turista) est en cause. Shigelles, salmonelles et 
moins souvent E. coli entero-invasif et Campylobacter 
se repartissent la responsabilite des autres diarrhees 
d’origine bacterienne. Bien que toujours redoute, le 
cholera est tres rare chez le voyageur. 

Les virus (rotavirus, virus de Norwalk, enterovirus...) 
sont plus souvent en cause chez l’enfant que chez l’adulte. 
Les parasites protozoaires sont representes par Entamoeba 
dysenteriee, Giardia lamblia, Cyclospora et Cryptosporidium : 
parce que responsables de pathologies trainantes, ils 
sont plus souvent observes que les bacteries ou virus 
enteriques responsables de diarrhees rapidement et souvent 
spontanement resolutives. 

3. Abord diagnostique 

Il importe de ne pas considerer toutes les diarrhees 
comme relevant d’une infection enterique. Beaucoup 
d’infections systemiques ou la fievre est dominante, a 
commencer par le paludisme, peuvent comporter une 
diarrhee. En pared cas, les troubles digestifs restent en 
arriere-plan des autres symptomes ; la diarrhee y est 
modeste (selles plus souvent modes que liquides, exone- 
rations en petit nombre). Hormis salmonelloses et shigel- 
loses, la plupart des ententes du voyageur ne sont que 
peu ou pas febriles. Diarrhees liquides, abondantes et 
frequentes, dysenterie (avec presence de glaire, de sang, de 
tenesme et fausses envies) en sont l’expression essentielle. 
Il peut s’agir de diarrhee subaigue et trainante qui 
evoque alors la presence de parasite (autre que l’amibe). 
L’examen clinique est peu contributif et le recours a la 
biologie s’impose, permettant de reconnaitre la presence 
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d’une bacterie (coproculture) ou d’un parasite (examen 
direct des selles). Rechercher a identifier un virus n’a 
d’interet que speculatif (absence de traitement specifique). 

4. Prise en charge pratique 

• La turista due a E. coli enterotoxinogene evolue sans 
fievre en quelques jours ; elle est peu modifiee par un 
traitement antibiotique probabiliste. Habituellement 
observee dans les premiers jours du voyage ou elle est 
source de handicap, elle est le plus souvent guerie lors 
du retour; aucun controle n’est alors utile d’autant que 
f identification precise du germe est fort difficile. 

• Salmonelloses et shigelloses, responsables de gastro- 
enterites, de diarrhees abondantes ou de dysenteries, 
sont dans la regie febriles, notion qui permet d’evoquer 
ces causes. Un traitement antibiotique (fluoroquinolones 
telles que norfloxacine, ofloxacine, ciprofloxacine) peut 
etre donne sans attendre un resultat bacteriologique qui 
demande 2 a 3 jours. 

• Un syndrome dysenterique apyretique evoque Vamibiase, 
toujours redoutee, que ce soit pour son atteinte colique 
ou pour les risques de diffusion dont le foie est la cible 
preferentielle. Un examen coproparasitaire (selles fraiches), 
une rectoscopie - sinon une coloscopie - en permettent 
f identification rapide. 

L’ administration d’un amcebicide tissulaire, derive nitro- 
imidazole (ornidazole, metronidazole...), est rapidement 
efficace (p. ex. : metronidazole 1,5 g/j durant 5 j, admi- 
nistre per os ou IV en cas d’intolerance digestive haute). 

• Giardia (ou Lamblia) intestinalis est cosmopolite 
mais particulierement repandu dans le sous-continent 
indien. II est responsable d’une diarrhee subaigue, 
assortie de douleurs et de pesanteurs epigastriques et 
d’une inappetence trainante. Ce parasite est difficile a 
reperer dans les selles (necessite de repeter les examens 
coprologiques a quelques jours d’intervalle) mais sa 
particuliere frequence et sa symptomatologie peuvent 
justifier un traitement probabiliste par imidazole (metro- 
nidazole 750 mg/j durant 5 j). 

• Cyclosporum, recemment reconnu comme responsable 
de diarrhee du voyageur, est susceptible de repondre a 
un traitement par cotrimoxazole a forte dose (3 g/j 
pendant 10 j). 

• L’anguillule, autre parasite digestif , determine une 
alternance de diarrhee ou de selles molles avec des 
periodes d’accalmie. La coexistence d’ eruptions faites 


de sillons erythemato-prurigineux et mobiles nocturnes 
est revelatrice d’un syndrome de larva currens (auto- 
infestation interne). Une eosinophilie sanguine durable 
peut orienter le diagnostic qui est confirme par la presence 
de larves dans les selles. L’ivermectine (Mectizan ou 
Stromectol) a la dose de 4 cp de 3 mg en 1 prise unique 
(0,2 mg/kg chez l’enfant) est aujourd’hui le traitement 
de reference. 

Dans tous les cas, un traitement symptomatique peut 
etre de mise : le Tiorfan (antisecretoire digestif) est 
preferable au classique Imodium qui est un ralentisseur 
du transit. Une rehydratation orale (Adiaril, coca-cola), 
exceptionnellement parenterale avec ajout de potassium, 
peut eventuellement etre necessaire. ■ 


Points Forts a retenir 


• Des mesures de prevention adaptees 

bien observees reduisent considerablement 
les risques infectieux d’un voyage 
sous les tropiques mais sans les supprimer tous : 
le paludisme reste ainsi toujours une eventualite. 

• Dans la recherche de I’etiologie d’une fievre 
du retour, tout doit etre fait pour confirmer 
ou eliminer une infection palustre 

dont le traitement est une urgence. 

• Si les diarrhees du voyageur sont tres frequentes, 
elles n’ont le plus souvent pas de gravite 
potentielle immediate. La recherche 

d’un diagnostic sera toujours tres conseillee 
mais sans pour autant retarder 
une therapeutique probabiliste prenant 
en compte les infections bacteriennes le plus 
souvent responsables. 


Pour en savoir plus 
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